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Nei pazienti affetti da cancro del retto (CR), la resezione laparoscopica con escissione totale del 
mesoretto (TME) si è dimostrata equivalente, in termini di outcome oncologico, alla tecnica open, 
risultando addirittura superiore in termini di perdite ematiche, complicanze e dolore post-operatori e 
degenza ospedaliera. Negli ultimi anni, alla laparoscopia, si è affiancata la chirurgia robotica nella 
resezione del retto per cancro con tecnica TME. Attualmente, l’interesse di molti gruppi chirurgici è 
rivolto ad indagare l’eventuale superiorità di un approccio rispetto all’altro (laparoscopico vs 
robotico). Lo scopo di questo studio è di comparare i risultati chirurgici ed oncologici e la funzione 
autonomica postoperatoria, sessuale e urinaria, ottenuti mediante l’approccio laparoscopico e la 
tecnica robotica.  
 
PAZIENTI E METODI 
Dal Gennaio 2009 al Giugno 2013, 25 pazienti, affetti da CR, sono stati sottoposti a resezione del 
retto con TME per via laparoscopica (n=21: resezione anteriore del retto; n=2: resezione del retto 
con anastomosi colo-anale; n=2: amputazione addomino perineale secondo Miles) e 26 pazienti a 
resezione del retto con TME con tecnica robotica (n=12: resezione anteriore del retto; n=5: 
resezione del retto con anastomosi colo-anale; n=9: amputazione addomino perineale secondo 
Miles). Gli interventi per via robotica sono stati eseguiti sia con tecnica ibrida che totalmente 
robotica utilizzando il Sistema Robotico Da Vinci Surgical System®. I pazienti stadiati cT3 e/o 
cN+ sono stati sottoposti a radiochemioterapia neoadiuvante. I carcinomi cT4 sono stati esclusi 
dallo studio. I pazienti sono stati sottoposti a resezione anteriore del retto nel caso in cui la 
neoplasia distava dalla linea dentata almeno 4 cm, a coloanoanastomosi se risultava compresa tra 4 
e 1,5 cm e ad intervento di Miles al di sotto di tale limite. L’impatto della TME sulla funzione 
autonomica e qualità della vita (QOL) è stata rilevato sottoponendo ai pazienti i questionari validati 





I due gruppi non hanno presentato differenza statisticamente significativa per quanto riguarda le 
variabili cliniche preoperatorie. È risultata una differenza statisticamente significativa riguardo al 
tasso di conversione open/HALS a favore del gruppo robotico (p<0.05). I risultati 
anatomopatologici (numero di linfonodi asportati, resezione R0 del margine distale e radiale, 
angioinvasione tumorale e pTNM) non hanno presentato differenze significative tra i due gruppi. 
L’outcome clinico post-operatorio a breve termine non ha dimostrato differenze significative nei 
due gruppi di pazienti. 
L’analisi degli scores dei sintomi sessuali in funzione dei tempi di follow up (FU) (preoperatorio, 1 
mese, 6 mesi, 1 anno) ha dimostrato: negli uomini, sia nel gruppo laparoscopico sia in quello 
robotico, un peggioramento al massimo fino a 6 mesi FU per tutti gli aspetti; nelle donne, la 
lubrificazione vaginale permane ridotta fino a 1 anno FU, mentre il desiderio, l’eccitazione sessuale 
ed il dolore durante l’atto sessuale peggiorano tutti ad 1 mese FU solo nel gruppo robotico. La 
soddisfazione globale e l’orgasmo non hanno presentato variazioni significative in entrambi i 
gruppi. Tutti gli aspetti della sessualità (tranne la lubrificazione) tendono a migliorare nel tempo in 
entrambi i gruppi, tornando ai livelli preoperatori a 1 anno FU. L’analisi degli scores dei sintomi 
urinari in funzione dei tempi di follow up ha dimostrato: nelle donne, i sintomi di riempimento e di 
svuotamento nel post-operatorio non differiscono in entrambi i gruppi, mentre l’incontinenza 
presenta un peggioramento nel solo gruppo laparoscopico a 6 mesi FU; negli uomini, lo 
svuotamento peggiora in entrambi i gruppi ad 1 mese FU e l’incontinenza peggiora solo nei robotici 
a 1 mese FU. Complessivamente, la funzione urinaria a 1 anno FU è tornata in entrambi i gruppi ai 
livelli preoperatori. La QOL a 1 anno FU non differisce significativamente rispetto allo score 
preoperatorio. 
La comparazione tra le due metodiche non ha evidenziato complessivamente una differenza 




Il tasso di sopravvivenza a 3 anni, nel gruppo laparoscopico è stato del 70.4% e nel gruppo robotica 
del 78.3%, con una sopravvivenza media di 29.6 mesi e 30.8 mesi, rispettivamente (p=ns). La 
sopravvivenza libera da malattia a 3 anni è risultata del 57.9%  nella coorte laparoscopica e del 
69.5% in quella robotica (p=ns). 
 
CONCLUSIONI 
In base alla nostra esperienza l’approccio robotico si è dimostrato sicuro ed efficace in termini di 
fattibilità, risultati chirurgici, oncologici e funzionali al pari della tecnica laparoscopica. La 
metodica si è dimostrata superiore alla laparoscopia nel consentire al chirurgo di portare a termine 
l’intervento con tecnica totalmente mini-invasiva. Ulteriori studi sono tuttavia auspicabili al fine di 














Il tumore del retto è una delle neoplasie più frequenti nei Paesi industrializzati, rappresentando la 
terza causa di morte per tumore nell’uomo e la seconda nella donna (1). 
Nel 2013, negli Stati Uniti sono stati diagnosticati 40.340 nuovi casi di cancro del retto, con 50.830 
decessi per cancro colon rettale (2).  
In passato il trattamento del tumore del retto era rappresentato dalla chirurgia seguita dalla 
chemioterapia adiuvante. Circa un decennio fa, dal punto di vista clinico, una svolta decisiva è stata 
riportata dal German Rectal Cancer Study Group, che dimostrò come, in alcuni stadi della malattia, 
vi fosse un notevole miglioramento nel controllo della malattia locale e  nella preservazione dello 
sfintere  nei pazienti trattati con radiochemioterapia combinata pre-operatoria rispetto ai pazienti 
trattati con radiochemioterapia post-operatoria. Il trattamento del carcinoma del retto è divenuto, 
pertanto, sempre più multidisciplinare (3). 
La chirurgia ha comunque un ruolo di primo piano e la resezione del retto con l’escissione totale del 
mesoretto in blocco (TME), mantenendo l’integrità della fascia mesorettale, rappresenta ormai il 
gold standard del trattamento chirurgico. Numerosi studi hanno ormai dimostrato che tale tecnica 
riduce il rischio di recidive locali, aumentando la sopravvivenza, e preserva la funzione sessuale e 
urinaria, riducendo il rischio di lesioni ai nervi autonomici (4, 5, 6, 7, 8, 9). 
Negli ultimi 30 anni si è assistito allo sviluppo della chirurgia mininvasiva ed alla sua applicazione 
nella chirurgia colonrettale. I vantaggi ormai riconosciuti alla chirurgia mini-invasiva rispetto 
all’approccio laparotomico non sono solo i migliori risultati estetici, ma bensì un minor dolore 
postoperatorio, una più rapida ripresa della funzione intestinale, una minor degenza in ospedale, con 
risultati oncologici equivalenti (10, 11, 12, 13). 
Molti studi hanno dimostrato la fattibilità, l’affidabilità e la correttezza oncologica della tecnica 




La tecnica laparoscopica ha però delle difficoltà intrinseche rappresentate dalla perdita della 
naturale prospettiva visiva a causa della visione bidimensionale, dalla complessità di manipolare 
strumenti rigidi attraverso piccoli accessi con un inevitabile “effetto leva”, dalla mancanza della 
normale coordinazione tra occhio e mano del chirurgo, dalla mancanza di ergonomia per il chirurgo 
e dalla difficoltà di operare in spazi anatomici di piccole dimensioni e difficilmente raggiungibili. 
Tutti questi limiti sono percepiti maggiormente nel corso della TME laparoscopica in quanto acuiti 
dall’esiguo spazio e dalle pareti rigide della pelvi. 
La tecnica HALS (hand assisted laparoscopic surgery) non sempre riesce ad oltrepassare i limiti 
della laparoscopia pura. Il suo utilizzo avviene solo da parte di alcuni gruppi chirurgici nei casi in 
cui si ritiene non sia possibile portare a termine in sicurezza l’intervento con tecnica laparoscopica 
“pura”.  
La HALS, in letteratura, è associata, infatti, ad interventi eseguiti in pazienti che presentavano 
caratteristiche predittive di una maggiore difficoltà intraoperatoria, quali età maggiore, sesso 
maschile, più alto BMI (16). 
Alcuni chirurghi percepiscono la propria mano introdotta in addome come una ulteriore riduzione 
dello spazio, e quindi anche del campo visivo, operatorio, anziché rappresentare un vero e proprio 
aiuto. 
E’ la chirurgia robot-assistita che si pone come obiettivo il superamento delle limitazioni della 
tecnica mini-invasiva, mantenendone i benefici. Il Da Vinci Surgical System (dVSS)® (Intuitive 
Surgical Inc., Sunnyvale, CA, US) è l’unico sistema robotico autorizzato dagli enti di sicurezza in 
ambito sanitario a livello internazionale per chirurgia addominale (17). 
Il Da Vinci System ha infatti, strumenti con 7 gradi di libertà di movimento, una visione 3D del 
campo operatorio attraverso una telecamera guidata dallo stesso operatore. Questo dovrebbe 
teoricamente permettere una miglior identificazione e preservazione delle strutture nervose 




D’altro canto pesa ancora la questione dei costi correlati all’acquisizione di tale tecnologia da parte 
delle istituzioni sanitarie, notevoli sia per l’investimento iniziale che per la manutenzione e 
l’impiego di personale dedicato. Quest’aspetto, di non minore importanza nella valutazione 
complessiva di una nuova risorsa sanitaria, è stato senz’altro quello che più di ogni altro ha frenato 
finora la diffusione dei sistemi robotici nelle sale operatorie. 
Attualmente, l’interesse di molti gruppi chirurgici è rivolto ad indagare l’eventuale superiorità della 
resezione del retto con TME robotica rispetto alla tecnica laparoscopica per determinare più 
chiaramente il suo ruolo nel trattamento di questa importante patologia.  
In questo contesto, il presente lavoro ha lo scopo di comparare i risultati chirurgici, oncologici e 
della funzione autonomica postoperatoria tra la TME eseguita con tecnica laparoscopica e tecnica 
robotica. 
Il presente studio è frutto dell’attività clinico-chirurgica svolta presso la S.D. di Chirurgia Generale 
diretta dal Prof. G. Di Candio, Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, dal Gennaio 2009 al 





CAPITOLO 1 - IL DA VINCI SURGICAL SYSTEM S-TYPE: DESCRIZIONE 
DEL ROBOT  
Il sistema chirurgico da Vinci è sviluppato e commercializzato dalla Intuitive Surgical Inc 
(Mountain View, Sunnyvale, CA, US). Dalla sua introduzione nella pratica clinica, il robot è stato 
gradualmente migliorato dalla prima versione a tre bracci alla successiva a quattro bracci, più 
leggera e più versatile, chiamata S-Type. 
Il sistema attuale ha caratteristiche tecniche che migliorano inoltre la destrezza del chirurgo e che 
aumentano significativamente la qualità ed il controllo della visione del campo operatorio. La 
visione è infatti, per il chirurgo che maneggia la console, tridimensionale (3-D) di elevata qualità 
(HD). 
Questa tecnologia permette una telemanipolazione intuitiva con abolizione del tremore, movimenti 
pesati e strumenti EndoWrist®, dotati di un movimento simile a quello del polso. Questo fa 
compiere un passo avanti rispetto alla strumentazione laparoscopica tradizionale.  
Il sistema ha tre componenti fondamentali: il carrello robotico, la console chirurgica e la colonna 
endoscopica (Fig.1). 
 





1.1 Il carrello robotico 
Il carrello robotico del da Vinci S (Fig. 2), dove “S” sta per “streamlined”, cioè semplificato, pesa 
intorno ai 544 kg, ed è facilmente spostabile su una base mobile. Il carrello, connesso alla console 
attraverso un sistema di cavi, consiste di quattro bracci robotici articolati. Una volta posizionato, il 
carrello viene bloccato a lato del tavolo operatorio, indipendente da esso e quindi removibile in 
qualunque situazione di emergenza che dovesse presentarsi nel corso dell'intervento. 
 
 








Figura 2 - Il carrello robotico 
 
Ogni braccio è dotato di una serie di giunti che ne consentono l’articolazione in diverse posizioni 
dello spazio, più un meccanismo all’estremità per l'ancoraggio con il trocar (Fig.3). I bracci 
meccanici, rivestiti da appositi involucri sterili, sono imperniati sui trocar e attraverso di essi 
vengono inseriti gli strumenti chirurgici. Tasti dedicati ad ogni giunto ne permettono l'adattamento 
manuale, funzionando come una frizione che ne concede il libero movimento quando premuti e che 
li blocca nuovamente nella posizione voluta al loro rilascio. Il braccio centrale, per la videocamera, 
è compatibile con un trocar standard di 12 mm mentre gli altri tre bracci sono fissati a dei trocar 




l’applicazione di controtrazioni e per agevolare la realizzazione delle suture, eliminando così, 
almeno in teoria, la necessità di un secondo chirurgo operatore. 
 
Figura 3 -  Esempi di braccio robotico 
 
Il team chirurgico presente al tavolo operatorio ha il compito di posizionare i trocars una volta 
indotto lo pneumoperitoneo, sostituire gli strumenti robotici in corso d’intervento e controllarne il 
corretto funzionamento. Esiste una grande varietà di strumenti disponibili ognuno dei quali ha una 
destinazione d’uso definita per consentire clampaggi, suture, manipolazione e dissezione di tessuti 
(Fig. 4). Eccetto il dissettore ad ultrasuoni, tutti gli strumenti operatori hanno un'articolazione 










Figura 4 - Strumenti attualmente disponibile per il sistema chirurgico da Vinci 
(Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA). 
 
(A) Black diamond micro forceps; (B) Cadiere forceps; (C) cautery with spatula; (D) Cichon 
tissue forceps; (E) De Bakey forceps; (F) PreCise bipolar forceps; (G) ProGrasp forceps; (H) 
large needle driver; (I) long-tip forceps; (J) permanent cautery hook; (K) Potts scissors; (L) 
round-tip scissors; (M) round-tooth forceps; (N) scalpel cautery with 15-degree blade; (O) 





Gli strumenti sono progettati con sei gradi di libertà alla loro estremità più un settimo grado di 
libertà fornito dallo strumento stesso (ad esempio la funzione di afferrare o tagliare, ovvero 
apertura/chiusura della punta dello strumento) e possiedono 90° di angolazione che consentono di 
ottenere un movimento complesso in grado di mimare la destrezza della mano e del polso umano 
(Fig. 5 e 6). I movimenti delle mani del chirurgo alla console vengono calibrati, filtrati e tradotti in 
modo fluido, senza “scatti”, in precisi movimenti degli strumenti chirurgici EndoWrist, installati 
sui bracci del robot all'interno del corpo. Il complesso software elimina il tremore umano e 
attraverso il “motion scaling” riduce la scala fra i movimenti del chirurgo e quelli del robot 
trasformando grossolani spostamenti in gesti finissimi. 
 
    
                                                                         Figura 6 - Lo strumento mima il movimento del polso 
 
Ogni strumento può essere sterilizzato ed usato per un massimo di 10 procedure, dopo di che dovrà 
di essere eliminato e sostituito; ciò viene segnalato in automatico dal sistema stesso che conta le 
dieci sessioni d'uso e ne impedisce l’ulteriore impiego. 
 




1.2 La console chirurgica 
La console chirurgica, posta al di fuori del campo sterile a distanza dal tavolo operatorio, consta del 
dispositivo-osservatore binoculare facente parte del sistema di visione Insite, dei master controllers, 
ovvero i manipoli che controllano gli strumenti, dei pannelli d'installazione e di verifica del sistema 
e di cinque pedali di controllo. 
Il sistema video Insite 
Questo è un endoscopio che consta di due videocamere ad alta definizione (HD nel sistema da Vinci 
S) separate fra loro e due canali ottici completi che rappresentano l’occhio destro ed il sinistro. La 
separazione spaziale di queste immagini proiettate sugli occhi del chirurgo nel dispositivo-
osservatore binoculare consente una percezione dell'immagine realmente tridimensionale alla 
console. Il chirurgo controlla l'immagine regolando la posizione della telecamere all’interno del 
campo operatorio e regolando lo zoom ottico. Il sistema fornisce più di un migliaio di immagini al 
secondo e il processore filtra ogni singola immagine eliminando il rumore di fondo (Fig. 7). 
 
 
Figura 7 - Dispositivo-osservatore binoculare e pannelli di controllo laterali alla console chirurgica  





Strumenti di comando (master controllers)  
Il chirurgo è seduto in una posizione ergonomica con i gomiti appoggiati su un bracciolo imbottito, 
scaricandone il peso. Il pollice e l'indice di ciascuna mano sono inseriti dentro anelli regolabili 
connessi ai master controllers posti sotto il display con i polsi in posizione naturale. Questa 
particolare disposizione spaziale di manipoli e sistemi oculari consente principalmente di garantire 
l’allineamento occhi-mani. Le punte degli strumenti visualizzate sul display risultano quindi 
allineate con le mani e le  braccia dell'operatore come in una sorta di prolungamento virtuale delle 
proprie estremità; il chirurgo pertanto, per effetto della visione stereoscopica a disposizione, finisce 
per avere la percezione di trovarsi come “immerso” nel campo operatorio e di effettuare l’intervento 
direttamente con le proprie dita.  
I master controllers multi-giunto si muovono liberamente in tutte le dimensioni, dando un controllo 
intuitivo di strumenti e videocamera. L'avvicinamento di pollice e indice determina l'avvicinamento 
delle estremità degli strumenti (jawed instruments) (Fig. 8). 
 
Figura 8 - Master-controllers e visione endoscopica: coordinazione occhio-mano 
 
Comandi a pedale e pannelli di controllo 
Ulteriori comandi posizionati sia agli estremi del supporto per gli avambracci, sia sulla pedaliera 
completano la funzionalità della console. Sul bracciolo si trovano i comandi per modificare la 




posizione di ciascun chirurgo. Il pedale “clutch”, come una frizione meccanica, disimpegna gli 
strumenti dai controllers bloccandoli nella loro posizione e consentendo al chirurgo di riposizionare 
le braccia e le mani (fig.9). Alla sua destra, si trova il pedale della videocamera, che può essere 
comandata nei movimenti secondo le necessità del chirurgo e il cui fuoco è regolato da un altro 
pedale solo all’inizio dell’intervento in quanto la telecamera è dotata di autofocus. Esistono infine 
un pedale per la coagulazione bipolare e un l'ultimo pedale per la coagulazione monopolare. 
Due pannelli di controllo sono disposti ad ambedue i lati del chirurgo, uno a sinistra che include 
videocamera e calibrazione dell'endoscopio e la regolazione del movimento pesato; l'altro, dal lato 
della mano destra, controlla il sistema di controllo dell'accensione, quello dell'arresto d'emergenza 
ed i tasti di standby. Premendo il tasto di arresto d'emergenza si ha l'immediata disconnessione dei 
master controllers. Questo comando può essere riconnesso premendo il pulsante di annullamento.  
Nel caso sia necessario convertire l'intervento in open, il sistema può essere rapidamente 
disconnesso mettendolo in modalità standby e spostando il carrello fuori dal campo operatorio dopo 
aver rimosso gli strumenti e liberato i bracci dai trocar. Uno staff addestrato può solitamente 
mettere in atto tutto ciò in  pochi minuti. 
 






1.3 La colonna endoscopica 
Questa colonna ha tutte le caratteristiche di una colonna laparo/endoscopica standard. Comprende il 
monitor, un insufflatore di CO2, una doppia sorgente di luce ad alta intensità (Intuitive Surgical 
Inc.) ed un'unità videocamera CCD (Insite Vision, Intuitive Surgical Inc.).  
 
1.4 Procedura di set-up 
Prima che l’intervento abbia inizio è indispensabile attuare il set-up del robot.  
Dopo l‘accensione il sistema esegue un check-up automatico e i bracci vengono rivestiti con 
involucri sterili. Nel caso della chirurgia addominale, dopo l’induzione dello pneumoperitoneo e 
l’inserimento dei trocars robotici, i bracci vengono collegati a questi e gli strumenti sono inseriti 
sotto visione nel campo operatorio dall’assistente. Ogni movimento del tavolo operatorio dopo il 
fissaggio dei bracci ai trocars è controindicato e può essere estremamente pericoloso. Il corretto 
posizionamento del carrello robotico è fondamentale perché il suo asse deve coincidere con l'asse di 
lavoro che proviene dal sito opposto (Fig. 10). Il chirurgo prende il suo posto alla console e, 
premuto il pulsante ready, l'intervento può cominciare. Un sensore a raggi infrarossi posto a livello 
del poggiatesta connette gli strumenti e la videocamera, come premendo il pulsante ready  (Fig. 11). 
In fig.12 viene schematizzata la disposizione del personale di sala e dello strumentario nella sala 







Figura 10 - Asse di lavoro e direzione del carrello robotico 
 
Figura 11 - Sala operatoria: i bracci robotici sono fissati ai trocars addominali. Nel riquadro, il chirurgo 
alla console coordina gli strumenti a distanza. 




          
Figura 12 – Schema della sala operatoria dedicata al robot da Vinci 
 
Le più importanti novità introdotte dal sistema da Vinci S sono: 
- una maggiore risoluzione introdotta dallo standard High Definition (HD);  
- un campo visivo maggiore (16:9), proprio dello standard HD, che consente di avere una visione 
periferica più ampia del campo operatorio; 
- uno zoom digitale che fornisce 10 livelli di ingrandimento senza alcuna necessità di movimento 
dell’endoscopio, controllato dai manipolatori master e visualizzato sulla finestra di navigazione 
unitamente al livello di ingrandimento attivo. Tale caratteristica consente di posizionare sempre in 
modo ottimale l’endoscopio sul campo operatorio, riducendo l’eventuale interferenza tra 
l’endoscopio stesso e la strumentazione chirurgica; 
- la presenza di una doppia console destinata sia al training dei giovani chirurghi che alla possibilità 




Nell’ultima versione del sistema è poi disponibile, tra le altre, la funzione TilePro’s® che fornisce 
una visione integrata delle informazioni critiche del paziente. 
 
CAPITOLO 2 - RESEZIONE DEL RETTO MINI-INVASIVA CON TME 
L’escissione totale del mesoretto deve essere eseguita in tutti i pazienti con tumore del retto 
ampollare, sia essi sottoposti a resezione anteriore del retto, sia a resezione del retto con colo-ano 
anastomosi, sia ad amputazione addomino-perineale sec. Miles. Naturalmente, l’indicazione ai 
diversi tipi di intervento è data dalla distanza del tumore dalla linea dentata. 
 
2.1 Tecnica Chirurgica Laparoscopica 
La preparazione del paziente all’intervento chirurgico viene eseguita mediante preparazione 
intestinale standard 48 h prima dell’intervento.  
Il paziente viene posizionato in decupito supino, con gli arti superiori addotti lungo il corpo, quelli 
inferiori divaricati con le gambe flesse sulla coscia. Vengono posizionati anche due reggispalla per 
permettere una posizione di Trendelemburg di circa 30 gradi, tenendo conto  dei parametri 
emodinamici e cardiovascolari e il paziente viene ruotato sul fianco destro di circa 15°. La gamba 
destra viene posizionata più in basso rispetto a quella sinistra per consentire al meglio il movimento 
della strumentazione laparoscopica. Viene, quindi, indotto lo pneumoperitoneo tramite ago di 
Veress, fino a raggiungere un pressione endocavitaria di 12/15 mmHg. Viene  quindi posizionato un 
trocar da 11 mm in sede sovra-ombelicale attraverso il quale viene introdotta la telecamera da 30° 
di 10 mm.  
Effettuata un’attenta esplorazione del cavo addominale, sotto visione vengono introdotti due 
trocars: il primo,  in fianco destro, da 11 mm, attraverso il quale avranno accesso gli strumenti 
impugnate dalla mano sinistra dell’operatore; il secondo, in fianco sinistro, da 5 mm, per dare 




viene posizionato sovrapubico a destra, che servirà per dare accesso agli strumenti laparoscopici 
impugnati dalla mano destra del chirurgo: pinze atraumatiche, forbici, bisturi a ultrasuoni, 




Figura 13 - Posizione dei trocars nella tecnica laparoscopica 
 
 
Nel caso di pazienti di sesso femminile, qualora durante la dissezione del retto extraperitoneale 
l’utero creasse ingombro, questo può essere sospeso con un punto transcutaneo. Per evitare 
fastidiose complicanze parietali e viscerali intraoperatorie durante l’introduzione dei trocars, è 
necessario eseguire l’incisione cutanea con transilluminazione della parete ed introdurre i trocar 
sempre sotto controllo visivo diretto. 
 
Tempi chirurgici  
La prima fase dell’intervento chirurgico laparoscopico prevede una minuziosa esposizione del 
campo operatorio, mediante sollevamento del colon traverso e mediante liberazione della pelvi dalle 
anse del piccolo intestino, sospinte in alto e lateralmente a destra. Tale manovra verrà facilitata 
facendo assumere al tavolo operatorio la posizione di Trendelemburg, più o meno spiccata (tra i 15° 
e i 25°), a seconda della compliance dei parametri emodinamici del paziente, congiuntamente alla 




pelvi, del promontorio del sacro e della biforcazione iliaca è indispensabile per procedere 
all’intervento.  
Valutata la resecabilità della neoplasia, viene quindi identificato l’asse vascolare mesenterico 
inferiore all’origine dall’aorta sottorenale, i vasi iliaci comuni e l’uretere sinistro. Tale manovra è 
possibile con la trazione del mesosigma verso l’alto e verso sinistra da parte della pinza atraumatica 
dell’assistente. Mantenendo quindi sollevato e in tensione il mesosigma, l’operatore procede 
all’incisione della radice del mesosigma per via mediale. La dissezione viene eseguita da destra 
verso sinistra e dal basso verso l’alto, identificando così i rami di divisione del plesso nervoso 
ipogastrico, l’aorta, i vasi iliaci e l’uretere sinistro. Si va ad identificare quindi il piano determinato 
dalla prosecuzione verso il basso della fascia di Toldt e di Gerota che ricoprono tali strutture. L’uso 
della dissezione per via smussa  può essere molto utile in questa fase della dissezione dei piani di 
coalescenza. La dissezione prosegue verso l’alto fino all’origine dell’arteria mesenterica inferiore 
dall’aorta. Il piano di Toldt e Gerota e l’uretere sinistro vengono quindi identificati mediante 
scollamento e sollevamento, per via laterale, previa incisione della linea di Monk, del mesosigma. 
Dopo aver identificato l’uretere sinistro, mantenendo nuovamente sollevato il mesosigma mediante 
la pinza atraumatica laparoscopica dell’assistente, si mette in tensione l’asse vascolare arterioso 
mesenterico inferiore. L’arteria mesenterica inferiore viene quindi isolata e sezionata tra clips 
all’origine. Viene quindi isolata la vena mesenterica inferiore a livello del Treitz e sezionata tra 
clips. Viene quindi mobilizzata ed abbassata la flessura splenica, mediante la dissezione della radice 
del mesocolon dalla faccia anteriore del corpo-coda pancreatici e mediante scollamento colo-
epiploico. Una volta ottenuta un’adeguata mobilizzazione del colon discendente e del sigma, tale da 
poter portare il capo prossimale colico in pelvi senza tensione in previsione del tempo ricostruttivo, 
la visione laparoscopica riporta nuovamente l’operatore nella pelvi. L’assistente, mediante la pinza 
atraumatica, manterrà ora in trazione il sigma-retto in senso caudo-craniale, facendo sì che 




prima sul versante laterale destro del sigma-retto, quindi su quello anteriore, per terminare sul 
versante laterale sinistro.  
L’operatore quindi identificherà, a livello del promontorio sacrale, l’“holy plane” di Heald, tra la 
fascia propria del mesoretto e la fascia presacrale. La dissezione posteriore si approfonda 
anteriormente al piano sacrale avendo cura di conservare integra la fascia mesorettale sul davanti. Si 
tratta di un piano assolutamente avascolare che una volta identificato con le forbici, può essere 
seguito per via smussa, con le forbici stesse o con il bisturi a ultrasuoni. Il piano posteriore prosegue 
fino alla punta del coccige su un asse verticale per poi diventare orizzontale a livello del piano 
muscolare degli elevatori. Conviene avanzare il più possibile nella dissezione posteriore prima di 
passare alla dissezione laterale e poi anteriore. Nel progredire nella dissezione posteriore il 
mesoretto assume sempre più l’aspetto bilobare che è segno di una dissezione corretta. Infatti la 
completa dissezione del mesoretto si ha con la visione endoscopica del retto extraperitoneale 
avvolto dal proprio mesoretto che termina caudalmente con la tipica bilobatura in uno scavo pelvico 
completamente ripulito dove si riconoscono il sacro e il pavimento pelvico. 
Alternata alla dissezione posteriore si realizza quella laterale, prima destra e poi sinistra, 
trazionando il retto verso l’alto e controlateralmente al lato da dissecare utilizzando la pinza 
dell’assistente. Lateralmente si sezionano le ali del retto con il bisturi a ultrasuoni. In tale piano non 
vi sono strutture vascolari consistenti mentre verranno risparmiate le derivazioni nervose laterali. 
Anteriormente la dissezione scivola lungo la fascia di Denonvilliers e nell’uomo viene identificata 
la faccia posteriore delle vescichette seminali. Nella donna la sottile parete vaginale deve essere 
rispettata. Seguendo i piani fin qui descritti la dissezione raggiunge il piano degli elevatori. Tutta la 
dissezione può essere eseguita utilizzando il bisturi a ultrasuoni senza necessità di ulteriori controlli 
vascolari trattandosi di un piano essenzialmente avascolare. La progressiva trazione verso l’alto, 
destra e sinistra, la controtrazione e talora una spinta sul perineo dall’esterno per far risalire di 
alcuni centimetri il pavimento pelvico, associati all’ingrandimento e alla visione in profondità 




Nel caso si esegua la resezione anteriore del retto, si procede quindi alla sezione del retto distale con 
l’ausilio di una suturatrice lineare laparoscopica introdotta dal trocar sito in fossa iliaca destra 
oppure da quello sovrapubico. 
La sezione distale del retto nella TME può essere una manovra difficoltosa poiché si deve ottenere 
una linea di sezione perpendicolare all’asse del retto stesso. Per ottenere ciò è preferibile utilizzare 
le suturatrici articolate. Poiché ci troviamo a livello dell’ampolla rettale il retto è qui piuttosto largo; 
è tuttavia preferibile usare 2-3 cariche di suturatrice 45 mm piuttosto che suturatrici da 60 mm, 
ingombranti e di difficile introduzione nel fondo dello scavo pelvico. Noi siamo soliti utilizzare 
suturatrici endoscopiche con cariche per tessuti medi (carica blu). Una volta sezionato distalmente il 
retto si controlla l’emostasi e si verifica ulteriormente la completa mobilizzazione della flessura 
splenica. Prima di passare alla minilaparotomia si deve afferrare la parte prossimale della linea di 
sutura (cioè il retto sezionato) con una pinza atraumatica in modo da poter estrarre correttamente il 
retto una volta realizzata la minilaparotomia di servizio. Interrotta quindi l’insufflazione di CO2 si 
procede all’esteriorizzazione del pezzo operatorio attraverso una minilaparotomia tipo Pfannenstiel 
di 4-6 cm, protetta da apposito dispositivo contro la contaminazione ed il seeding. Il colon viene 
così ad essere esteriorizzato e quindi preparato per la sezione prossimale. 
All’interno del moncone prossimale colico si introduce la testina di una suturatrice circolare che 
viene assicurata alla parete del colon stesso a mezzo di una borsa di tabacco.  
Dopo aver ricollocato in addome il moncone colico così preparato, si procede quindi alla chiusura a 
strati della minilaparotomia e si induce nuovamente lo pneumoperitoneo. Per via transanale si 
introduce il martello della suturatrice circolare, fino al cul di sacco del moncone rettale. Si tratta di 
una manovra molto delicata in caso di escissione totale del mesoretto poiché il moncone rettale è 
minimo e la suturatrice deve superare la resistenza dello sfintere anale e poi entrare “a scatto” nel 
retto vero e proprio. Tale manovra deve essere eseguita da un operatore esperto onde evitare di 
“sfondare” inavvertitamente la linea di sutura del moncone distale. La suturatrice utilizzata non 




una certa spinta verso l’interno la suturatrice circolare, da essa viene fatto uscire il perforatore che 
permette di bucare la linea di sutura del moncone rettale. Utilizzando due pinze atraumatiche 
laparoscopiche l’operatore potrà così inserire la testina della suturatrice circolare nell’invito del 
martello della stessa. Manico dello stappler circolare il cui punzone, sotto visione laparoscopica, 
trapasserà il moncone distale rettale attraverso la sutura. 
Si procede così al confezionamento sotto visione di un’anastomosi meccanica termino-terminale 
transanale sec. Knight-Griffen. Prima della chiusura completa della sutura bisogna controllare che il 
capo prossimale del colon giunga senza twist; per fare ciò si deve seguire la tenia anteriore e 
verificare la continuità verso l’alto. Inoltre bisogna controllare che il mesocolon sia disposto 
correttamente e che non vi siano anse intestinali che si infilino al di sotto dello stesso.  
Siamo soliti posizionare sempre un drenaggio nello scavo pelvico che verrà mantenuto per 24-48 
ore. Nella maggior parte dei casi realizziamo una ileostomia a protezione delle anastomosi 
extraperitoneali. 
In caso di indicazione alla amputazione del retto sec. Miles o di colo-ano anastomosi, la TME segue 
i medesimi tempi chirurgici. 
 
2.2 Tecnica Chirurgica Robotica 
La tecnica robotica è da molti considerata l’evoluzione della tecnica laparoscopica, in quanto ne 
mantiene i vantaggi relativi alla mini-invasività cercando di superarne i limiti tecnici. 
La tecnica chirurgica robotica trae vantaggio dalle caratteristiche intrinseche derivanti dalla 
tecnologia robotica quali: 
- una visione tridimensionale ad alta definizione del campo operatorio con l’opportunità di 
ingrandimento del sito d’intervento fino a 10 volte le sue dimensioni; 
-  strumenti chirurgici robotici con una libertà di movimento superiore al polso e alla mano del 




-  la possibilità di regolare la posizione della pedaliera e del dispositivo-osservatore binoculare per 
ottenere per ciascun operatore una posizione ergonomica durante tutto l’intervento; 
- la comunicazione tra il chirurgo operatore e l’equipe al tavolo operatorio è garantita da un sistema 
di comunicazione interfono. 
La resezione del retto con TME robotica può essere eseguita con tecnica ibrida o con tecnica 
totalmente robotica con un solo docking robotico. Queste tecniche sono state messe appunto per 
ovviare alla necessità di muovere il carrello robotico durante le diverse fasi dell’intervento.  
 
2.2.1 Tecnica robotica ibrida 
La tecnica ibrida per la TME prevede una fase dell’intervento laparoscopica e una fase robotica. 
L’approccio laparoscopico è usato per isolare e sezionare i vasi mesenterici inferiori e mobilizzare il 
colon sinistro fino alla giunzione. Il robot da Vinci è usato invece nella dissezione del retto e del 
mesoretto fino al pavimento pelvico sfruttandone i vantaggi tecnologici. 
Dopo l’induzione dell’anestesia generale e posizionato il paziente come per una TME laparoscopica 
pura, si induce lo pneumoperitoneo con pressione endocavitaria di 12/15 mmHg. 
Vengono quindi posizionati i trocar:  
- un trocar da 11 mm periombelicale destro in cui viene inserita l’ottica; 
- due trocar robotici da 8 mm rispettivamente nel punto a metà della linea xifo-ombellicale e fianco 
sinistro per il terzo braccio robotico;  
- un terzo trocar operativo da 12 mm sovrapubico destro; 





                        
Figura 14a, 14b - Posizione dei trocars con tecnica robotica/ibrida 
 
Durante la fase laparoscopica l’operatore utilizza come trocars operativi quello da 12 mm e quello 
da 8 mm e si procede a identificare e sezionare tra clips l’arteria mesenterica inferiore all’origine 
dall’aorta e successivamente la vena mesenterica inferiore in prossimità della flessura duodeno-
digiunale. Si mobilizza il colon sinistro identificando e preservando l’uretere sinistro e i vasi 
gonadici. Viene quindi, quando necessario, mobilizzata la flessura splenica.  La fase laparoscopica 
termina completando la mobilizzazione della giunzione retto-sigmoidea.  
A questo punto inizia la fase robotica dell’intervento. Il carrello robotico viene posizionato al lato 






Figura 15 - Posizione del carrello robotico rispetto al tavolo operatorio 
 
In questa fase verrano utilizzati entrambi i trocars da 8mm e il trocar da 12 mm sovrapubico con 
tecnica “trocar in trocar”. Questo evita di introdurre un altro trocar robotico, mantenendo la 
possibilità di introdurre la suturatrice meccanica articolata nel momento della sezione del retto dal 
trocar da 12 mm. Dopo aver agganciato i bracci robotici ai trocars, inizia la dissezione del retto con 
TME, seguendo gli stessi tempi chirurgici della tecnica laparoscopica. Durante questa fase verranno 
utilizzati come strumenti: Ultracision, forbici bipolari, pinza di Cadiere, monopolare, applicatori 
delle clips. 
 
2.2.2 Tecnica full robotic 
Alcuni gruppi chirurgici adottano la tecnica totalmente robotica con un solo docking in quanto è 
stato trovato il giusto setting robotico in grado di raggiungere i diversi quadranti addominali durante 
le diverse fasi dell’intervento.  
La preparazione e la posizione del paziente sono le stesse della TME laparoscopica.  
Dopo l’induzione dello pneumoperitoneo si procede a posizionare i trocars. Il primo è il trocar 




sotto visione: il primo, a metà della linea xifo-ombelicale ed il secondo a livello del fianco sinistro. 
Un terzo trocar robotico viene introdotto a livello sovrapubico destro, mentre un trocar da 12 mm 
viene introdotto a livello della fossa iliaca destra e sarà utilizzato dall’assistente al tavolo 
operatorio; la disposizione dei trocars risulta sostanzialmente sovrapponibile a quanto illustrato in 
Fig. 14. 
Il carrello robotico verrà posizionato alla sinistra del paziente, provenendo dai piedi con un angolo 
di circa 30°-40° con il letto operatorio (Fig. 16). 
 
 
Figura 16 - Visione d'insieme del setting robotico in corso di intervento con tecnica full robotic 
 
I tempi chirurgici seguenti sono gli stessi della tecnica laparoscopica (Figg.17-22).   
Gli strumenti robotici utilizzati, nel corso dell’intervento, sono: Ultracision, forbici bipolari, pinza 










































CAPITOLO 3 - STUDIO COMPARATIVO DEI RISULTATI CHIRURGICI, 
ONCOLOGICI E DELLA FUNZIONE AUTONOMICA POSTOPERATORIA 
NELLA RESEZIONE DEL RETTO CON TME LAPAROSCOPICA E 
ROBOTICA 
 
3.1 Scopo dello studio 
Il presente lavoro ha lo scopo di comparare i risultati chirurgici, oncologici e della funzione 
autonomica postoperatoria tra la TME eseguita con tecnica laparoscopica e tecnica robotica. 
 
3.2 Pazienti e metodi  
Dal Gennaio 2009 a Giugno 2013, 51 pazienti consecutivi con diagnosi istologica di cancro del 
retto ampollare sono stati sottoposti a resezione del retto con escissione totale del mesoretto (TME) 
con tecnica miniinvasiva. Di questi 25 sono stati sottoposti a TME laparoscopica (l-TME) e 26 a 
TME robotica (r-TME). Per l’approccio robotico è stato utilizzato il sistema robotica Da Vinci 
Sugical System® (Intuitive Inc. ,Sunnyvale, CA, US) sia con tecnica ibrida che totalmente robotica. 
Nel periodo dello studio, nella scelta tra laparoscopia o robot, si è cercato di favorire l’approccio 
robotico nei casi sulla carta più complessi, cioè quelli con localizzazione della neoplasia più bassa, 
anche in considerazione della scarsa disponibilità del  robot Da Vinci il cui utilizzo è condiviso con 
altri reparti dell’Azienda Ospedaliera Pisana. 
I pazienti sono stati sottoposti pre-operativamente a esame endoscopico con biopsia della lesione, 
ad accertamenti necessari per la valutazione anestesiologica come esami ematochimici standard, 
all’RX torace e a valutazione cardiologia, e infine a esami di stadiazione quali ecografia addominale 
e endorettale, TC o RMN addominale e pelvica. 
I pazienti risultati affetti da neoplasia con stadio 1 (T1 o T2, N0,M0) sono stati sottoposti 
direttamente a intervento chirurgico. I pazienti con neoplasia T3 o linfonodi positivi sono stati 




a intervento chirurgico. I pazienti invece con neoplasia T4 sono stati esclusi dallo studio. L’obesità 
e precedenti interventi chirurgici addominali non sono state considerate controindicazioni assolute 
all’approccio mini-invasivo. 
La resezione anteriore del retto (ARR) è stata proposta a pazienti con neoplasia del retto distante 
fino a 4 cm dalla linea dentata; la resezione intersfiterica con colo-anoanastomosi a pazienti con 
neoplasie distanti tra i 4 e 1,5 cm dalla linea dentata; la resezione addomino-perineale sec. Miles è 
stata proposta a pazienti con neoplasie al di sotto di questo limite. L’ileostomia di protezione è stata 
confezionata negli interventi di colo-anoanastomosi o per resezioni anteriori del retto 
extraperitoneale. 
I pazienti sono stati valutati dai Colleghi Oncologi e sottoposti a terapia adiuvante se all’esame 
istologico definitivo sono stati evidenziati linfonodi metastatici e secondo le loro indicazioni. 
Tutti  pazienti sono stati sottoposti a follow-up oncologico che prevede TC ed ecografia addominale 
a sei mesi dall’intervento, successivamente ogni sei mesi con la sola ecografia addominale, e un 
esame endoscopico annuale nei pazienti asintomatici. 
Abbiamo raccolto i dati preoperatori, perioperatori, postoperatori e anatomo-patologici di ogni 
singolo paziente in un database. 
I dati preoperatori sono stati l’età, il sesso, l’American Society of Anesthesiologists score (ASA 
score), il body mass index (BMI), il trattamento neoadiuvante, il livello sierico dell’antigene 
carcino-embrionale CEA, e la distanza della neoplasia dalla linea dentata. 
I dati perioperatori sono stati: il tempo operatorio, la necessità di trasfusioni e la necessità di 
convertire l’intervento con tecnica laparotomica o hand assisted laparoscopic surgery (HALS). 
Quest’ultima eseguita mediante l’utilizzo di devices quali il GelPort® (Applied Medical, CA, US) è 





I dati postoperatori sono stati: i giorni di degenza, le complicanze di postoperatorie (leakage 
anastomotico, infezione della ferita, ritardo di canalizzazione e complicanze mediche tra cui 
complicanze cardiache e polmonari). 
I dati anatomo-patologici da noi raccolti sono stati: lo stadio del tumore rettale secondo il TMN, 
numero di linfonodi asportati, presenza di angoinvasione, e lo stato del margine distale e radiale 
(CRM). 
 
L’impatto della resezione con TME sulla funzione autonomica è stato indagato sottoponendo ai 
pazienti reclutati questionari validati preoperatoriamente, a un mese, a sei mesi e a un anno 
dall’intervento. Per valutare la disfunzione urinaria e la ripercussione sulla qualità di vita del 
paziente è stato utilizzato, rispettivamente per le donne e per gli uomini, il questionario ICIQ-
FLUTS e ICIQ-MLUTS (International Consulation on Incontinence Male/Female Lower Urinary 
Tract Symptoms) (18). Nel questionario per le donne, ICIQ-FLUTS, attraverso 13 domande, con un 
punteggio tra 0 e 4, si evidenzia la presenza e la severità dei sintomi urinari, raggruppati in tre 
categorie: incontinenza, sintomi di riempimento e sintomi di svuotamento. Più alto è il punteggio 
più severa è la disfunzione urinaria della paziente. Nel questionario per gli uomini, ICIQ-MLUTS, 
le domande sono 14 e i sintomi sono divisi in incontinenza e sintomi di svuotamento. 
Per valutare la funzione sessuale sono stati reclutati i pazienti che all’anamnesi riferivano una vita 
sessuale attiva. Sono stati sottoposti ai pazienti uomini il questionario IIEF (Internetional Index of 
Erectil Function) (19) e mentre alle donne il questionario FSFI (Female Sexual Function Index) 
(20). Questi  questionari validati analizzano i diversi aspetti della funzione sessuale: per gli uomini 
la funzione erettile, l’orgasmo, il desiderio sessuale, la soddisfazione del rapporto sessuale e la 
soddisfazione globale, mentre per le donne il desiderio sessuale, l’eccitazione, la lubrificazione 
vaginale, l’orgasmo, la soddisfazione e il dolore durante il rapporto. Uno score più alto è associato a 





L’analisi statistica delle variabili parametriche è stata eseguita mediante il t test di Student e quella 
delle variabili non parametriche mediante il test χ2. La significatività statistica è stata posta per 
p<0.05. L’analisi della sopravvivenza dei pazienti è stata eseguita mediante il metodo di Kaplan-
Meier ed il confronto statistico delle curve di sopravvivenza  mediante Log rank test. 
 
3.3 Risultati 
Dal Gennaio 2009 al Giugno 2013, 51 pazienti, affetti da cancro del retto ampollare, sono stati 
sottoposti a resezione del retto con TME: 25 con approccio laparoscopico e 26 con approccio 
robotico. Nel gruppo laparoscopico 21 pazienti sono stati sottoposti a resezione anteriore del retto 
(ARR), 2 a resezione del retto con anastomosi colo-anale (ISR) e 2 ad amputazione addomino 
perineale secondo Miles (APR). Nel gruppo robotico 12 sono stati sottoposti a resezione anteriore 
del retto, 5  a resezione del retto con anastomosi colo-anale e  9 ad amputazione addomino perineale 
secondo Miles. Gli interventi robotici sono stati eseguiti in 12 casi con tecnica ibrida e in 13 casi 
con tecnica totalmente robotica con un solo docking, in un solo caso si è ritenuto necessario 
convertire l’intervento per via laparotomica.  
Le caratteristiche preoperatorie dei pazienti e gli interventi eseguiti sono riportati in Tab.1  
Sedici uomini sono stati sottoposti a l-TME, mentre 15 a r-TME (p=ns); 9 donne sono state 
sottoposte a l-TME e 11 a r-TME (p=ns). L età media dei pazienti sottoposti a l-TME è di 68.6 anni 
(range 40-91), quelli sottoposti a  r-TME è di 71 anni (range 47-84) (p=ns). Il BMI medio è di 24.5 
Kg/m (range 18.5-31.0) per i pazienti laparoscopici e di 24.8 Kg/m (range 19-29.6) per i pazienti 
robotici (p=ns). 
In termini di ASA score non si sono rilevate differenze statistiche tra i due gruppi. Infatti lo score 1 
è stato assegnato solo a 2 pazienti del gruppo laparoscopico; lo score 2 a 12 pazienti del gruppo 
laparoscopico e 15 del gruppo robotica; lo score 3 a 9 laparoscopici e 10 robotici; lo score 4 a 2 




Quattro pazienti del gruppo laparoscopico e 8 del gruppo robotico sono stati sottoposti a terapia 
neoadiuvante (p=ns). Il livello sierico preoperatorio medio del CEA è stato di 78 ng/ml nei pazienti 
laparoscopici (range 0.46-1614) e di 16.6 nei pazienti robotici (range 0.6-291) (p=ns). 
Non si sono evidenziate differenze statistiche tra i due gruppi in termini di età, sesso, ASA score, 
terapia neoadiuvante e livello sierico di CEA. La distanza media del cancro dalla linea dentata è 
stata di 9,3 (range 0.5-14) cm per il gruppo laparoscopico e per il gruppo robotica di 3,6 (range 0.2-
12) cm con una differenza statistica significativa (p<0.001). 
 
Tab. 1 – Patient characteristics and intervention performed 
Parameter: Laparoscopic Patients Robotic Patiens p Value 
Median age (range) 68.6 (40-91) 71 (47-84) ns 
Males 16 (64%) 15 (57.7%) ns 
Females 9 (36%) 11 (42.3%) ns 
Median BMI Kg/m2 (range) 24.5 (18.5-31) 24.8 (19-29.6) ns 
ASA score    
ASA I 2 (8%) 0 (0%) ns 
ASA II 12 (48%) 15 (57.7%) ns 
ASA III 9 (36%) 10 (38.5%) ns 
ASA IV 2 (8%) 1 (3.8%) ns 
Mean distance from dentate line (cm) 9.3 (range 0.5 -14)  3.6 (range 0.2 – 12) p <0.001 
Surgical procedure    
Anterior resection 21 (84%) 12 (46.2%)  
Intersphincteric resection 2 (8%) 5 (19.2%)  
Abdominoperineal resection 2 (8%) 9 (24.6%)  
Neoadiuvant radio-chemoterapy 4 (16%) 8 (30.1%) ns 
Median CEA value ng/ml (range) 78 16.6 ns 
 
 
I dati anatomo-patologici sono elencati in Tab.2 
La distribuzione dello stadio del cancro nei due gruppi non presenta differenze significative.Sei 
pazienti laparoscopici e otto robotici hanno presentato un cancro del retto in stadio I pTNM (p=ns); 
3 pazienti laparoscopici  e 7 robotici un cancro del retto in stadio II pTNM (p=ns); 8 pazienti 
laparoscopici  e 8 robotici un cancro del retto in stadio III pTNM (p=ns); 5 pazienti laparoscopici  e 




3 e 2 nel gruppo laparoscopico e robotico (p=ns). Quest’ultimi erano stati sottoposti ad asportazione 
endoscopica di polipi con focolai di adenocarcinoma in cui non era possibile valutare 
l’interessamento dell’asse vascolare o il margine di resezione. Due di questi pazienti, uno per 
ciascun gruppo, sono stati sottoposti a terapia neoadiuvante.  
La distanza media del cancro dal margine distale di resezione è stata 27 mm (range 5-70) e 24 mm 
(range 2-60) (p=ns). Il numero medio di linfonodi asportati nella l-TME e nella r-TME è stato 
rispettivamente 18 (range 9-44) e 15 (range 5-31) (p=ns). 
Il margine radiale di resezione è risultato infiltrato in un solo caso nel gruppo robotica (p=ns). 
L’angioinvasione invece è risultata presente in 14 casi (56%) nel gruppo laparoscopico e in 10 casi 
(38%) nel gruppo robotico (p=ns).  
 
Tab. 2 - Pathological findings 
Parameter: Laparoscopic Patients Robotic Patiens p Value 
Staging pTx 3 (12%) 2 (7.7%) ns 
Staging pTNM I 6 (24%) 8 (30.8%) ns 
Staging pTNM II 3 (12%) 7 (26.9%) ns 
Staging pTNM III 8 (32%) 8 (30.8%) ns 
Staging pTNM IV 5 (20%) 1 (3.8%) ns 
Lymph nodes 18 (range 9 - 44) 15 (range 5 – 31) ns 
Mean distal resection margin (cm) 2.7 (range 0.5-7) 2.4 (range 0.2 – 6) ns 
Circumferential Resection Margin 0(0%) 1 (3.8%) ns 
Angioinvasion  14 (56%)  10 (38%) ns 
 
 
I risultati intraoperatori sono riportati in Tab. 3. 
Il tempo operatorio medio nel gruppo laparoscopico è stato di 275 min (range 120-660) e di 417 
min (range di 240-595) nel gruppo robotico con una differenza statistica significativa (p<0.001).  
La conversione alla tecnica laparotomica si è resa necessaria solo in un caso del gruppo robotico, 
mentre la conversione alla tecnica HALS si è resa necessaria in 9 casi del gruppo laparoscopico e in 




gruppi (p<0.05). Quattro pazienti laparoscopici hanno necessitato di trasfusioni di emazie 
concentrate (16%) e sei pazienti nel gruppo robotica (p=ns).   
 
Tab. 3 – Perioperative Data Results 
Parameter: Laparoscopic Patients Robotic Patiens p Value 
Mean operative time  275 (range 120-660) 417 (range 240-595) p<0.001 
Conversion to open 0(0%) 1 (3.8%) ns 
Conversion to HALS  9 (36%) 0(0%) p<0.05 
Blood transfusion 4 (16 %) 6 (23.1%) ns 
 
Le complicanze postoperatorie sono riportate in Tab. 4. 
Le degenza postoperatoria media è stata di 12 giorni (range 5-31) per il gruppo laparoscopico e di 
13 giorni (range 7-31) per il gruppo robotico (p=ns). Tre pazienti sottoposti a chirurgia 
laparoscopica e quattro pazienti sottoposti a chirurgia robotica hanno mostrato un ritardo di 
canalizzazione dovuto ad un difficoltoso funzionamento dell’ileostomia, risolto con il 
posizionamento di un catetere di Foley (p=ns). Tre pazienti del gruppo laparoscopico e due del 
gruppo robotica, tutti portatori di ileostomia hanno presentato leakage anastomotico (p=ns) e sono 
stati tratti con conservativamente con il mantenimento in sede del drenaggio pelvico fino alla 
risoluzione del quadro.  
Rispettivamente, un paziente laparoscopico e due robotici hanno sviluppato infezione della ferita 
trattata con terapia antibiotica e medicazioni quotidiane (p=ns). Complicanze mediche, come 
complicanze cardiache o polmonari, si sono sviluppate in 5 pazienti laparoscopici e 4 robotici 
(p=ns). Un paziente sottoposto a APR robotica ha sviluppato un ascesso pelvico da anaerobi, che ha 
richiesto un reintervento. È stato l’unico caso di paziente sottoposto a reintervento in entrambi i 
gruppi. Un solo paziente sottoposto a chirurgia laparoscopica, con un alto rischio anestesiologico 
(ASA 4), è deceduto durante il ricovero per complicanze cardiache.  







Tab. 4 – Post-operative complications 
Parameter: Laparoscopic Patients Robotic Patiens p Value 
Mean length of hospital 12 days (range 5-31) 13 days (range 7- 31) ns 
Complication    
Transient small bowel obstructions 3 (12%) 4 (15.4%) ns 
Anastomotic leakages 3 (12%) 2 (7.7%) ns 
Wound infection 1(4%) 2 (7.7%) ns 
Medical problems 5 (20%) 4 (15.4%) ns 
Reintervention 0 1 (3.8%) ns 
Mortality 1 (3.8%) 0 ns 
 
Il tasso di sopravvivenza a 3 anni, nel gruppo laparoscopico è stato del 70.4% e del 78.3% nel 
gruppo robotico, con una sopravvivenza media di 29.6 mesi e 30.8 mesi rispettivamente nel primo e 
nel secondo gruppo senza una differenza statisticamente significativa (p=ns) (Fig. 23). Il tasso di 
pazienti liberi da malattia a 3 anni è stato di 57.9% per i pazienti laparoscopici e di 69.5% per i 
pazienti robotici (p=ns) (Fig. 24). 
 
 






Fig. 24 - Curva di Kaplan-Meier intervallo libero da malattia a 3 anni 
 
 
I dati sulla funzione sessuale sono riportati in Tab. 5 per il gruppo robotico e Tab. 6 per il gruppo 
laparoscopica. 
L’analisi della funzione sessuale negli uomini ha evidenziato una riduzione, statisticamente 
significativa, dello score riguardante la funzione erettile a un mese e a 6 mesi dall’intervento 
chirurgico per il gruppo laparoscopico, mentre per il gruppo robotico una riduzione del solo score a 
un mese. 
Per il desiderio, la soddisfazione del rapporto sessuale e la soddisfazione globale si evidenzia una 
differenza statistica, per entrambi gli approcci, a un mese e a 6 mesi dall’intervento. 
L’orgasmo presenta invece un peggioramento a un mese e a sei mesi per i pazienti laparoscopici e 
solo a un mese per i pazienti robotici. Tutti gli aspetti della sessualità maschile tendono a migliorare 
nel tempo sia nel gruppo robotico che laparoscopico, tornando ai livelli preoperatori a distanza di un 
anno dall’intervento. 
Nelle donne la soddisfazione globale e l’orgasmo non presentano nel tempo differenze statistiche in 
entrambi i gruppi, mentre la lubrificazione vaginale presenta un peggioramento a un mese a sei mesi 




a un mese per il desiderio, per l’eccitazione sessuale e per il dolore durante l’atto sessuale, con un 
miglioramento nel tempo fino a livelli preoperatori ad un anno dall’intervento. 
 
 
Tab. 5 – Sexual Function Data – Robotic Group 
Male IIEF (7 Pts.) Range Before Surgery 30 Days After Surgery 6 Month After Surgery 1 Year After Surgery 
 Erectile function (0-30) 19.14 ± 1.57 14.86 ± 3.13 16.57 ± 3.05 18.43 ± 2.57 
 Orgasmic function (0-10) 7.00 ± 0.58 5.57 ± 0.79 6.14 ± 0.69 6.29 ± 0.76 
 Sexual desire (2-10) 7.43 ± 0.98 4.86 ± 1.35 5.57 ± 1.27 6.71 ± 1.11 
 Intercourse Satisfaction (0-15) 10.57 ± 0.53 7.14 ± 1.68 7.71 ± 1.38 9.29 ± 0.49 
 Overall satisfaction (2-10) 7.86 ± 0.38 5.29 ± 1.38 5.57 ± 1.27 6.43 ± 0.79 
Female FSFI (5 Pts.) Range Before Surgery 30 Days After Surgery 6 Month After Surgery 1 Year After Surgery 
 Desire (1.2-6) 4.44 ± 0.68 3.72 ± 0.50 4.08 ± 0.78 4.32 ± 0.50 
 Arousal (0-6) 4.74 ± 0.25 4.14 ± 0.65 4.44 ± 0.39 4.50 ± 0.37 
 Lubrication (0-6) 4.68 ± 0.34 3.30 ± 0.97 3.36 ± 0.91 3.54 ± 0.78 
 Orgasm (0-6) 4.64 ± 0.22 4.48 ± 0.18 4.48 ± 0.18 4.64 ± 0.22 
 Satisfaction (0.8-6) 5.20 ± 0.28 4.80 ± 0.69 4.88 ± 0.52 5.04 ± 0.22 
 Pain (0-6) 5.52 ± 0.52 3.76 ± 1.34 3.84 ± 1.37 4.00 ± 1.36 
 
Tab. 6 – Sexual Function Data – Laparoscopic Group 
Male IIEF (9 Pts.) Range Before Surgery 30 Days After Surgery 6 Month After Surgery 1 Year After Surgery 
 Erectile function (0-30) 20.56 ± 1.33 13.00 ± 4.44 14.33 ± 4.42 15.78 ± 4.52 
 Orgasmic function (0-10) 7.22 ± 1.09 4.22 ± 1.99 5.67 ± 1.58 6.33 ± 1.41 
 Sexual desire (2-10) 6.00 ± 0.71 3.78 ± 0.83 4.22 ± 0.44 5.67 ± 0.87 
 Intercourse Satisfaction (0-15) 9.11 ± 1.17 6.78 ± 1.20 7.11 ± 1.17 8.67 ± 1.50 
 Overall satisfaction (2-10) 7.67 ± 0.50 4.44 ± 1.13 5.22 ± 1.39 6.67 ± 1.00 
Female FSFI (3 Pts.) Range Before Surgery 30 Days After Surgery 6 Month After Surgery 1 Year After Surgery 
 Desire (1.2-6) 4.00 ± 0.35 3.40 ± 0.35 3.60 ± 0.00 3.80 ± 0.35 
 Arousal (0-6) 4.30 ± 0.17 3.90 ± 0.52 4.10 ± 0.35 4.30 ± 0.17 
 Lubrication (0-6) 4.50 ± 0.52 3.90 ± 0.79 4.00 ± 0.69 4.20 ± 0.79 
 Orgasm (0-6) 4.13 ± 0.46 3.60 ± 0.00 3.87 ± 0.46 4.00 ± 0.40 
 Satisfaction (0.8-6) 4.93 ± 0.46 4.27 ± 0.83 4.40 ± 0.69 4.53 ± 0.61 
 Pain (0-6) 5.33 ± 0.61 4.40 ± 1.44 4.53 ± 1.29 4.53 ± 1.19 
 
 
I dati sulla funzione urinaria sono riportati nella Tab 7 per i pazienti laparoscopici e nella Tab. 8 
per i pazienti robotici. 
Per la funzione urinaria si sono analizzati l’incontinenza, i sintomi di svuotamento vescicale, e in 




Nelle donne sia del gruppo robotico che laparoscopico non si è avuto un peggioramento dei sintomi 
di riempimento e di svuotamento nel postoperatorio. Mentre nel solo gruppo laparoscopico è 
presente una differenza statistica significativa dell’incontinenza a sei mesi dall’intervento con 
successivo miglioramento a un anno. 
Negli uomini sia nel gruppo laparoscopico che nel gruppo robotico, si è evidenziato un 
peggioramento significativo per i sintomi di svuotamento a un mese dall’intervento,mentre 
l’incontinenza è peggiorata nel solo gruppo robotico a un mese dall’intervento. Complessivamente 
la funzione urinaria è tornata per gli uomini di entrambi i gruppi ai livelli preoperatori. 
Per quanto riguarda l’impatto della disfunzione urinaria sulla qualità di vita del paziente (QoL), si 
rileva un peggioramento della QoL ad un mese dall’intervento chirurgico, ma con il miglioramento 
dei disturbi urinari a un anno, anche la QoL dei pazienti torna ai livelli preoperatori. Gli indici sono 
elencati in Tab. 9 e Tab. 10. 
 
L’analisi degli indici della funzione urinaria e sessuale non ha evidenziato una differenza 
significativa tra le due tecniche, ad eccezione, dello score riguardante l’orgasmo femminile a un 
mese dall’intervento (3.60 l-TME vs 4.48 r-TME;  p<0.036) e il desiderio sessuale maschile a sei 













Tab. 7 – Male and Female Urinary Function Data – Laparoscopic Group 
Male (12 Pts.) Range Before Surgery 30Days After Surgery 6Month After Surgery 1Year After Surgery 
 VS (0-20) 1.11 ± 1.54 3.00 ± 2.55 2.55 ± 2.07 2.22 ± 1.72 
 IS (0-24) 0.44 ± 0.73 0.78 ± 0.83 0.78 ± 0.83 0.67 ± 0.71 
Female (9 Pts.) Range Before Surgery 30Days After Surgery 6Month After Surgery 1Year After Surgery 
 FS (0-16) 1.25 ± 0.89 1.38 ± 1.19 1.38 ± 1.19 1.38 ± 1.19 
 VS (0-12) 0.75 ± 0.89 1.00 ± 1.07 0.88 ± 0.99 0.75 ± 0.89 
 IS (0-20) 1.25 ± 0.89 2.75 ± 2.96 2.63 ± 2.62 2.13 ± 2.42 
 
 
Tab. 8 – Male and Female Urinary Function Data – Robotic Group 
Male (14 Pts.) Range Before Surgery 30Days After Surgery 6Month After Surgery 1Year After Surgery 
 VS (0-20) 2.00 ± 2.13 3.75 ± 3.60 3.33 ± 3.34 3.08 ± 3.29 
 IS (0-24) 0.58 ± 1.16 1.92 ± 3.03 1.67 ± 2.74 1.58 ± 2.75 
Female (10 Pts.) Range Before Surgery 30Days After Surgery 6Month After Surgery 1Year After Surgery 
 FS (0-16) 1.11 ± 1.69 1.56 ± 1.74 1.56 ± 1.74 1.56 ± 1.74 
 VS (0-12) 0.33 ± 0.71 0.78 ± 1.30 0.78 ± 1.30 0.67 ± 1.12 
 IS (0-20) 1.00 ± 1.41 1.89 ± 2.67 1.78 ± 2.39 1.67 ± 2.40 
VS indicates voiding symptoms; IS, incontinence symptoms; FS, filling symptoms 
 
Tab.9 – Impact on QoL of Urinary Function in Male and Female Patients – Laparoscopic Group 
Male (12 Pts.) Range Before Surgery 30Days After Surgery 6Month After Surgery 1Year After Surgery 
 VS (0-50) 2.78 ± 3.93 7.44 ± 6.58 6.33 ± 5.29 5.44 ± 4.59 
 IS (0-60) 1.33 ± 2.18 2.22 ± 2.33 2.33 ± 2.50 1.67 ± 2.06 
Female (9 Pts.) Range Before Surgery 30Days After Surgery 6Month After Surgery 1Year After Surgery 
 FS (0-40) 3.50 ± 2.27 3.75 ± 2.87 3.13 ± 3.09 2.75 ± 2.92 
 VS (0-30) 1.38 ± 1.77 2.13 ± 2.48 1.75 ± 2.19 1.25 ± 1.75 
 IS (0-50) 3.50 ± 2.27 7.13 ± 7.30 5.88 ± 5.79 4.25 ± 4.86 
 
Tab. 10 – Impact on QoL of Urinary Function in Male and Female Patients – Robotic Group 
Male (14 Pts.) Range Before Surgery 30Days After Surgery 6Month After Surgery 1Year After Surgery 
 VS (0-50) 4.92 ± 5.60 9.50 ± 9.17 8.33 ± 8.38 7.58 ± 8.28 
 IS (0-60) 1.08 ± 1.62 5.83 ± 9.10 5.00 ± 7.97 3.92 ± 7.49 
Female (10 Pts.) Range Before Surgery 30Days After Surgery 6Month After Surgery 1Year After Surgery 
 FS (0-40) 2.78 ± 4.24 4.00 ± 4.39 4.00 ± 4.47 3.22 ± 3.60 
 VS (0-30) 0.78 ±1.71 2.00 ± 3.46 1.89 ± 3.26 1.44 ± 2.65 
 IS (0-50) 2.56 ± 3.54 4.89 ± 6.66 4.22 ± 5.80 3.78 ± 5.63 







CAPITOLO 4 - DISCUSSIONE 
  
Quando una nuova tecnologia viene introdotta nell’ambito del trattamento di una patologia 
importante, come il tumore del retto, non è mai del tutto facile capire a fondo la sua reale utilità. 
Attualmente le evidenze cliniche dimostrano che la resezione del retto con escissione totale del 
mesoretto rappresenta il trattamento chirurgico di scelta nei pazienti affetti da cancro del retto (6). 
Negli ultimi anni la chirurgia laparoscopica ha guadagnato un ampio consenso e svariati studi 
hanno dimostrato che questa tecnica è oncologicamente sicura e gli outcomes sono equivalenti a 
quelli della chirurgia open (21, 11, 22). Nell’ambito dell’approccio mini-invasivo, il ruolo della 
TME robotica non è stato ancora accertato: se, da una parte, la tecnica robotica sembra recare con 
sé i noti vantaggi della chirurgia mini-invasiva in termini di outcome a breve termine 
postoperatorio, dall’altra risulta ancora incerta la valutazione in merito all’outcome oncologico, a 
causa della recente esperienza clinica e della mancanza di adeguato follow-up a lungo termine. 
Inoltre sono pochi i report in letteratura nei quali viene analizzato l’outcome funzione della TME 
attraverso strumenti validati. Nell’ambito della nostra esperienza abbiamo analizzato gli outcomes 
non solo chirurgici, ma anche oncologici e funzionali. 
Nella nostra popolazione, non sono emerse differenze statisticamente significative per quanto 
riguarda le caratteristiche preoperatorie (età, sesso, ASA score, BMI, livello sierico dell’antigene 
carcino-embrionale CEA, terapia neoadiuvante) tra il gruppo laparoscopico e quello robotico. Unica 
eccezione è rappresentata dalla distanza della lesione dalla linea pettinea: i pazienti sottoposti a 
laparoscopia presentavano una distanza media di 9.3 cm, contro una distanza media di 3.6 cm dei 
pazienti sottoposti a chirurgia robotica. Questo a conferma della tendenza a selezionare per il 
gruppo robotico i casi sulla carta più complessi.  
La valutazione della fase intraoperatoria ha documentato un tempo operatorio significativamente 
maggiore nel gruppo robotico, in cui i pazienti sono stati sottoposti ad intervento sia con tecnica 
ibrida sia con tecnica full robotic con un solo docking. Il tempo operatorio è da riferirsi infatti al 




Una caratteristica della tecnica robotica è la relativa ridotta escursione dei movimenti attorno ad un 
“target” anatomico fisso e dalla conseguente difficoltà ad intervenire su più quadranti anatomici. Da 
qui la necessità di cambiare la posizione del robot e perfino del paziente, nelle diverse fasi 
dell’intervento (23). Proprio nell’intento di ridurre il tempo operatorio alcuni gruppi chirurgici sono 
ricorsi a una tecnica ibrida con il solo tempo pelvico robotico, mentre la mobilizzazione della 
flessura splenica e la legatura dei vasi mesenterici inferiori viene eseguita con tecnica 
laparoscopica. Altri chirurghi, invece, hanno messo a punto un particolare setting robotico che 
permette di  eseguire l’intervento con tecnica totalmente robotica con un solo docking. Nella nostra 
casistica abbiamo adottato sia la tecnica ibrida e sia la tecnica full robotic con un solo docking per 
cui il maggior tempo operatorio del gruppo robotico è imputabile, a nostro giudizio, al tempo di set-
up e di docking della strumentazione robotica e alla effettiva maggiore difficoltà tecnica dei pazienti 
sottoposti a TME robotica.  
Nel nostro studio abbiamo evidenziato un tasso di conversione verso l’HALS, indice di una 
maggiore difficoltà a portare a termine l’intervento con la metodica scelta,  significativamente 
minore nel gruppo robotico rispetto al gruppo laparoscopico, in accordo con i dati riportati in 
letteratura (23). 
Nella meta-analisi pubblicata da Chang et al (24), oltre la metà degli studi riportano un minor tasso 
di conversione dell’approccio robotico rispetto alla laparoscopia pura. L’autore spiega questo dato 
con un bias nella selezione dei pazienti sottoposti alla chirurgia robotica che rappresenterebbero i 
casi più semplici. Ciò non è applicabile nel nostro studio, in quanto la selezione dei paziente del 
gruppo robotico è stata fatta sulla disponibilità del Da Vinci e sulla maggiore difficoltà della 
resezione con TME in base alla valutazione preoperatoria. I dati riportati suggeriscono che l’utilizzo 
del Da Vinci System potrebbe favorire effettivamente la completa esecuzione della TME con 





Riguardo i giorni di degenza non si è rilevata una differenza statistica tra le due metodiche, in 
accordo con parte della letteratura (25). Baik et al. (26) in uno studio randomizzato ha invece 
rilevato una degenza minore dei pazienti sottoposti a TME robotica rispetto ai pazienti sottoposti a 
TME laparoscopica, ipotizzando un ridotto insulto iatrogeno durante la retrazione dei tessuti 
nell’escissione totale del mesoretto. 
Nella nostra casistica, così come riportato in altri studi (25), non sono emerse delle differenze 
statisticamente significative in termini di complicanze postoperatorie, dimostrando affidabile e 
sicuro l’approccio robotico.  
I dati patologici quali il numero di linfonodi asportati, lo stato indenne da malattia del margine di 
resezione distale e radiale non hanno evidenziato alcuna differenza statistica tra la r-TME e la l-
TME, rispondendo in entrambi i casi alle linee guida dettate per il carcinoma del retto (27) e in 
accordo con parte della letteratura (25, 26, 28). D’annibale et al. mostrano invece, risultati migliori 
nella TME robotica in termini di CRM rispetto alla TME laparoscopica (29). Il confronto tra il tasso 
di sopravvivenza a 3 anni e il tasso di pazienti liberi da malattia a 3 anni tra le due metodiche non 
ha mostrato una differenza statisticamente significativa, così come riportato da Partriti et al. (28). Si 
può affermare, quindi che nella nostra casistica in accordo con i dati in letteratura (28, 30) la TME 
robotica rispetti i principi oncologici della TME. 
Le disfunzioni sessuale e urinaria rappresentano le maggiori complicanze della resezione del retto 
TME a causa della loro ripercussione sulla qualità di vita del paziente dopo l’intervento. Diventa 
quindi fondamentale, durante l’escissione totale del mesoretto, identificare e preservare il plesso 
ipogastrico superiore, i nervi ipogastrici, i nervi erigentes ed il plesso ipogastrico inferiore. È 
opinione comune che almeno teoricamente la visione tridimensionale delle piccole strutture 
anatomiche pelviche e la maggiore precisione e accuratezza offerta dal sistema robotico Da Vinci 
può facilitare la dissezione del mesoretto e ridurre il rischio di danneggiare i nervi autonomici 





Luca et al., in uno studio su pazienti sottoposti a resezione del retto robotica con TME per cancro,  
non ha evidenziato in riferimento all’incontinenza, ai sintomi di riempimento e di svuotamento, una 
differenza tra lo stato preoperatorio e lo stato a un anno per entrambi i sessi (31). 
Nel nostro studio abbiamo rilevato un transitorio deterioramento della funzione urinaria, sia dopo 
intervento laparoscopico che robotico, seguito da un miglioramento dell’incontinenza, dei sintomi 
di svuotamento e di riempimento con ritorno degli scores ai valori preoperatori ad un anno 
dall’intervento. 
L’analisi degli scores riguardanti gli aspetti della funzione sessuale non ha evidenziato, per 
entrambe le metodiche, un deterioramento statisticamente significativo ad un anno dall’intervento. 
Alcuni studi (32, 33) sulla TME riportano un peggioramento della funzione sessuale maschile dopo 
approccio  laparoscopio rispetto all’approccio open, differenza non rilevata per quanto riguarda la 
funzione urinaria. In contrasto con questi, Hur et al. (34) riportano un migliore risultato nella 
preservazione della funzione sessuale nella TME laparoscopica rispetto alla TME open. 
Luca et al. hanno evidenziato nella TME robotica un deterioramento di tutti gli aspetti della 
funzione sessuale maschile a un mese ed a sei mesi dall’intervento. Gli Autori giustificano il 
progressivo miglioramento della funzione erettile e delle funzioni sessuali a partire dai sei mesi con 
la risoluzione del processo infiammatorio postoperatorio e con il processo riparativo dei danni 
nervosi di minor entità causati dalla tensione esercitata durante l’intervento. Nella nostra casistica si 
è evidenziato negli uomini di entrambi i gruppi un peggioramento fino a sei mesi dall’intervento del 
desiderio sessuale, della soddisfazione del rapporto sessuale e della soddisfazione globale. 
Gli scores della funzione erettile e l’orgasmo evidenziano un peggioramento di tali funzioni 
autonomiche  nei pazienti del gruppo robotico solamente ad un mese dall’intervento. Nel gruppo 
laparoscopico invece abbiamo evidenziato, per questi aspetti, un peggioramento perdurante fino a 
sei mesi  dall’intervento. Tali funzioni, quindi, mostrano nella nostra casistica un più rapido 





Naturalmente la disfunzione urogenitale presenta, cosi come riportato in letteratura, dei fattori di 
rischio quali comorbidità come ipertensione, diabete ed arteriosclerosi, terapia neoadiuvante, 
leakages anastomotici e perdite ematiche considerevoli. Ridotte perdite ematiche, insieme ad una 
rapida rimozione del catetere, potrebbero favorire la ripresa della funzione sessuale e urinaria (31). 
Nella nostra casistica solo il gruppo delle pazienti sottoposte a chirurgia robotica presenta un 
temporaneo peggioramento degli indici della funzione sessuale femminile, con un rapido 
miglioramento fino al ritorno allo stato preoperatorio, ad eccezione della lubrificazione vaginale che 
permane compromessa ad un anno dall’intervento. Questo dato, in apparente contrasto con i 
vantaggi teorici della chirurgia robotica, risente, a nostro parere, dell’esiguo numero di donne 
reclutate nello studio che dichiaravano all’anamnesi una vita sessuale preoperatoria.  
L’analisi statistica tra le curve delle due metodiche, infatti, non ha evidenziato complessivamente 
una differenza tra l’approccio robotico e laparoscopico per la funzione urinaria e sessuale. Solo il 
confronto tra le due metodiche per quanto riguarda il desiderio maschile a sei mesi e l’orgasmo 
femminile a un mese ha dimostrato uno score migliore, statisticamente significativo, della TME 
robotica rispetto a quella laparoscopica.  
Considerando la maggiore difficoltà tecnica delle TME del gruppo robotico del nostro studio, 
questo ci appare di notevole importanza, indicando l’approccio robotico come efficace nella 
preservazione della funzione autonomica al pari od in grado superiore all’approccio laparoscopico. 
Altri studi (35) hanno evidenziato una tendenziale migliore funzione sessuale e urinaria 












In base alla nostra esperienza, la TME robotica si è dimostrata sicura ed efficace, al pari della TME 
laparoscopica, in termini di risultati chirurgici, oncologici e funzionali. Il tasso di conversione ha 
dimostrato, invece, una maggiore affidabilità della TME robotica nel poter terminare, in sicurezza, 
l’intervento con approccio mini-invasivo. Tutto ciò ci appare di notevole importanza, in quanto i 
casi sottoposti a TME robotica sono stati sostanzialmente quelli sulla carta più complessi. Ulteriori 
studi sono tuttavia auspicabili al fine di definire il ruolo della chirurgia robotica nel trattamento del 
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